PREFEITURA DO MUNICIPIO DE JAHU

“Fundada em 15 de agosto de 1853”
Secretaria Municipal de Saude PR EFELT U A A

Setor Zoonose e-mail: zoonose@jau.sp.gov.br AHU
Tel: 14 3602 3777 - ramal 3715

FAZENDO Q QUETEM QUE SER FEITO.

Oficio geral n° 002/2019

Aos
Médicos Veterinarios Atuantes no Municipio

Jau, 8 de janeiro de 2019.

Assunto: Encaminhamento de Material para Exames Laboratoriais para Diagnéstico de Leishmaniose
e Raiva

Visando a eficiente vigilancia epidemiolégica solicitamos a participagdo dos médicos veterinarios na
coleta, preenchimento de fichas de investigagdo e encaminhamento de materiais de animais
suspeitos de raiva ou de leishmaniose visceral canina.para o Setor de Zoonose da Secretaria
Municipal de Saude.

Atenciosamente

Francisco J. A. P. F. Costa José Aristides Pagani
Médico Veterinério Coordenador do setor de zoonose

“ JAU CAPITAL NACIONAL DO CALCADO FEMININO ” “ RIBEIRO DE BARROS — HEROI NACIONAL ”




ANEXO |
ORIENTAGAO SOBRE ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS PARA DIAGNOSTICO
LABORATORIAL DA RAIVA ANIMAL

- ENCAMINHAR

1. Animal inteiro: desde que de pequeno porte (cdes pequenos, gatos, morcegos,
macacos, etc.);

2. Cabegas;

3. Cerebelo, hemisfério cerebral, por¢es de medula oblonga, encéfalo inteiro.

- COLETA

Todo o material destinado ao diagnéstico laboratorial da raiva, devido ao risco de
contaminacdo, devera ser colhido por profissional treinado, imunizado, com a devida protecgdo
individual (luvas, mdscara, material de necropsia) e em local seguro.

- PRIORIZAR
1. Animais atropelados;
2. Animais com quadro neuroldgico a esclarecer;
3. Animais agressores;
4. Animais encontrados mortos;
5. Animais que morrem durante o periodo de observagdo apds agressdo em humanos.

- ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE

1. As amostras do SNC deverdo ser acondicionadas em frasco plastico de boca larga, com
tampa rosca e hermeticamente fechadas;

Identificar de forma clara e legivel;

Acondicionar a amostra ja embalada em isopor com gelo;

N&o permitir vazamentos de liquidos;

O modo de conservacdo dependerad do tempo estimado decorrido entre a coleta e o

U1 e 19

processamento da amostra:
e Até 24 horas: refrigerado;
e Mais de 24 horas: congelado.

- NO CASO DE ANIMAIS DE PRODUCAO

Comunique e solicite orientag8es ao Servigo de Defesa Sanitaria Animal da Secretaria Estadual
de Agricultura e Abastecimento (Programa Estadual de Controle da Raiva dos Herbivoros-
PECRH).



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Coordenadoria de Controle de Doengas

INSTITUTO PASTEUR
TmmasER

REQUISIGAO DE EXAME LABORATORIAL PARA DIAGNOSTICO DE RAIVA
N° CNES

1) REQUISITANTE -
L

Endereco: | | |
N° CEP -
Bairro:
Municipio: [T T I T T[T TTur] ]
Telefone: | ( ) GVE:
E-mail: ; Cod./ N°
Amostra:
_2)IDENTIFICACAODO ANIMAL -
Espécie: | ( )Cao ( )Gato ( )Cavalo ( )Outros (citar espécie ’ \ )
Importante: para ruminantes, preencher formulario especifico, disponivel no site.
Idade: meses | Raca: | Sexo: ( )M ( )F
( )Morcego (espécie) |Anima| encontrado: ( )Vivo ( )Morto
Local de coleta:
Data de coleta: / /

_3) PROCEDENCIA DO ANIMAL
Proprietario ou responsavel:

Elndlenlgo(: Ne CEP -
HEE Bairro:

Municipio: [ LTI Tur] |
Telefone:

| 4) OUTRAS INFORMACOES . \ o . ‘\

Vacinou contra raiva no ultlmo ano'?( )SIM ( )NAO | Data da dltima vacinagéo: / /

Ha pessoas agredidas: ( )SIM ( )NAO Quantas:

Nomes das vitimas:

O animal foi submetidoa | ( )SIM | ( )NAO | Caso n&o, especifique:
eutanasia? ( )atropelado ( )encontrado morto
(_)morreu durante periodo de observacéo

Houve contato direto de pessoas com animal suspeito? ( )SIM YNAO

Forma de envio da amostra: ( )animal inteiro ( )cabega ( )SNC coletado

Tipos de sinais clinicos apresentados (assinalar):

( ) Morte subita ( ) Movimento de pedalagent () Outros (especifique):
( ) Paralisia ( ) Fotofobia/aerofobiat

() Incoordenacao ( ) Salivagao

() Convulsées ( ) Agressividade 7

Data de inicio dos sinais clinicos:

Observagoes:

* Todas as informagées preenchidas acima sdo de responsabilidade do solicitante, ficando sua veracidade a cargo deste.

, / /
Local/Data Assinatura do solicitante e carimbo

Alameda Santos, 416 — Cerqueira César — Sio Paulo / SP — CEP 01418-000 — Fones: (11) 3289 7738 / (11) 3145 3145 (DDR) / Fax: (11) 3289 0831
e-mail: lJaudo@pasteur.saude.sp.gov.br / website: www.saude.sp.gov.br/instituto-pasteur




ANEXO 2

LEISHMANIOSE / ENVIO DE MATERIAL PARA EXAME

Linfa
oy Caixa plastica porta-
Microscopia (Eds;?nfu:aa 9?0 Amina
{exame direlo o b -
Iémegam; c} Temperatura ambiente
Caixa plastica
porta-ldmina
Linfa Caixa pidsti
Microscopia (Escarificacao piastica porta-
(Controle da da lesdo - - 1dmina
quakidade) mme gamge}em Temperatura ambiente

imunocromatografia zugncn;iigmaw

hermeticament
fechado.

Caixa isotérmica
2mi de soro Manter em tem tura .
entre 2 a 8’69%48 com gelo recicldvel.
horas apds a coleta. Em
periodo superior, manter
a -20°C até o momento
do envio.

ELISA IgG

I. Preencher ficha de solicitacdo de exame;
Il. Ndo enviar amostras de sangue total;

Il. O tubo com soro deverd ser identificado com etiqueta escrita com caneta esferografica
preta ou azul, ndo utilizar lapis ou identificar o tubo diretamente com pincel;

IV. Centrifugar a amostra de sangue total para coleta do soro.



SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUCEN
"SUPERINTENDENCIA DE CONTROLE DE ENDEMITAS

FICHA DE NOTIFICAGAO E INVESTIGAGAO DE CAO COM SUSPEITA DE LEISHMANIOSE VISCERAL
AMERICANA E REGISTRO DE EXAME LABORATORIAL

1 - DADOS DA UNIDADE NOTIFICANTE:
N° DA NOTIFICAGAO: / DATA DA NOTIFICAGAO: / /

DRS: MUNICIPIO: CODIGO (IBGE): 3 5

NOME DA UNIDADE:

(CLINICA, HOSPITAL, AMBULATORIO, VETERINARIO )
CODIGO DA UNIDADE:

ENDEREGO: TEL: ( )

VETERINARIO RESPONSAVEL: CRMV N°:

2 - INFORMAGOES SOBRE O CAO:

CODIGOIBGE: 3 5 MUNICIPIO:

TEM REGISTRO? [ _|1-NAO [J2-sm
N°DOREGISTRO: [ | | | | | grounepomMicrocHP: [ T | T 1T 1L 1 LT LT 11|

NOME DO CAO:

NOME DO PROPRIETARIO: N° CPF:

ENDEREGO ATUAL DE RESIDENCIA DO CAO: TEL: ( )

TEMPO DE MORADIA NESTE ENDEREGO: []1-mMeses []2-ANos
CARACTERISTICA DO CAO:

RAGA: CODIGO- [ [ ] (vide verso) NOME -

IDADE: [ 11-meses [_]2-anos sexo: [ _]1-Femea [_]2-macHo

SINAIS / SINTOMAS: (1 - NAO; 2 - SIM)

[ ]4- bEscamacAo [ ]4- cERATOCONJUNTIVITE [ ]7- EMAGRECIMENTO [ J10-vomito
[ Jo-uLceraDE PELE [ ]5-CORIZA [ ]s- DIARREIA [ ]11- AUMENTO LINFONODO
[ ]3- oNicoGRIFOSE [ ]e-arPaTiA [ ]o- HEMORRAGIA INTESTINAL
DESLOCAMENTO DO CAO NOS ULTIMOS 12 MESES:
ZONA TEMPO DE PERMANENCIA
MUNICIPIO / UF RURAL _ URBANA NO MUNICIPIO (dias, meses ou anos)

Oo0OoOd
Oo0Oo0od

OBSERVAGAO:




3 - COLETA E EXAME LABORATORIAL : DATA DA ENTRADA : / /

CODIGO DO LABORATORIO DE REFERENCIA © [ || ]
NOME DO LABORATORIO DE REFERENCIA :

N° DA AMOSTRA TIPO' RESULTADO? EXAME? NOME DA ESPECIE COLETAR NOVA AMOSTRA

[ InAo [ Jsm
[ In&o [Clsm
[ Inio [ ]sm
[ Inko []sm
[ Inko [[Jsm

HOUDL
oo
Oooddad
oooo

DATA DO DIAGNASTICO : / / ASSINATURA DO RESPONSAVEL :
CARIMBO OU IDENTIFICAGAO
LEGENDA:
1- TIPO DE AMOSTRA : 1- F‘UNC}AO ASPIRATIVA DE LINFONODO 2- RESULTADO : 1- NEGATIVO
2 - PUNGAO ASPIRATIVA DE MEDULA OSSEA 2- POSITIVO
3 - MATERIAL DE NECROPSIA DE FIGADO 3 - MATERIAL INADEQUADO
4 - MATERIAL DE NECROPSIA DE BAGO
5- MATERIAL DE NECROPSIA DE MEDULA OSSEA 3 - EXAME: 1- PARASITOLOGICO DIRETO
6 - MATERIAL DE NECROPSIA DE LINFONODO 2-CULTURA
7 - SORO 3-PCR
4 - TESTE RAPIDO
5- ELISA
: - I a
| CODIGO LABORATORIOS DE REFERENCIA
001 - CENTRAL 010 - BAURU 016 - PRESIDENTE PRUDENTE 023 - SOROCABA
002 - LAB. REG. DE SANTO ANDRE 012 - CAMPINAS 018 - RIBEIRAO PRETO 024 - TAUBATE
06.1- ARACATUBA 014 - MARILIA 019 - SANTOS
| 06.2 - ANDRADINA 015 - RIO CLARO 022 - SAO JOSE DO RIO PRETO
;
\
\ -
| 4-EVOLUGAO:
| ogmo:  [|1-NAo  []2- sm SESIM- DATA: / /
:
| CAUSADOOBITO: [ _]1- NATURAL [ ]2-EUTANASIA [ ]3-OuTRO:
|
) -~
LEGENDA DE RAGAS DE CAES
1- SRD*/MESTICO 6 - COOKER SPAINEL 11 - FILA BRASILEIRO 16 - PEQUINES 21- YORKSHIRE TERRIER
2- AKITA INU 7- COLLIEE 12 - FOX BRASILEIRO/FOX TERRIER 17 - PINSCHER 22 - OUTROS
3- BASSET/TECKEL DACHUSHUND 8- DALMATA 13 - HUSKY SIBERIANO 18 - PIT BULL
4 - BEAGLE 9- DOBERMAN 14 - LABRADOR 19 - POODLE
5- BOXER 10- DOGUE ALEMAO 15 - PASTOR ALEMAO 20 - ROTTWEILER

* SEM RACA DEFINIDA

BOL_CAO6

; ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:
| NOME LEGIVEL E N° DO CRMV (CARIMBO)




